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la rândul său provoca exoftalmie. Hiperostoza osoasă progresa către orbită şi împingea globul ocular înainte provocând o 
exoftalmie de gradul I-II. La rândul său acuitatea vizuală şi motilitatea globului ocular pe stânga era păstrată.
Bazându-ne pe hiperostoza depistată, s-a efectuat o intervenţie chirugicală: ablaţia meningiomului ”en plaque” cu 
rezecţia hiperostozei osoase şi decompresia canalului optic şi a fi surii orbitale superioare.
Anterior s-a considerat un posibil meningiom mic, care la datele CT şi RMN cerebral, nu s-a evidenţiat. Nede-
tectarea preoperatorie a meningiomului a dus la modifi carea tacticii de abord intraoperator către canalul optic şi fi sura 
orbitală superioară.
Summary
The authors report a case of a 46 years old patient which complained of exophthalmia and light face asymmetry 
at temporal level. As a result of the investigations there was detected a left-sided sphenoid wing meningioma with hype-
rostosis, which provoked grade I-II exophthalmia. Hyperostosis progress and, as a result, high pressure on the eye-bulb 
generated a grade I-II exophthalmia. Visual acuity and eye-bulb motor functions are kept. Taking into consideration the 
detected hyperostosis, there was performed an excision of left-sided sphenoid wing meningioma with optic canal and su-
perior orbital fi ssure decompression. Previously there was considered the possibility of a small-sized meningioma which 
didn’t appear clearly in the CT and MRI results. As a result, during the operation the operative approach to optical canal 
and superior orbital fi ssure had to be changed.
Резюме
Авторы представляют случай 46-летней больной, которая обратилась в клинику нейрохирургии с жалобами 
на экзофтальм слева и лёгкую асимметрию лица в височной области. Обследование выявило менингиому крыла 
основной кости слева с гиперостозом, которая спровоцировала экзофтальм. Прогрессирование гиперостоза и, 
как следствие, давление на глазное яблоко привело к экзофтальму I-II степени. Острота зрения и двигательные 
функции глазного яблока сохранены. Основываясь на данные КТ и МРТ исследований головного мозга, была 
произведена операция: удаление менингиомы крыла основной кости слева с декомпрессией канала зрительного 
нерва и верхней глазничной щели. На предоперационном этапе возможности существования небольшой 
менингиомы, которая не выявилась при КТ и МРТ исследованиях. Слабая визуализация менингиомы привела к 
необходимости изменения операторного доступа к каналу зрительногонерва и верхней глазничной щели.  
Abrevierile utilizate în text: CT-computer tomografi e, IRM- imagistica radiomagnetică, FOS- fi sura orbitală supe-
rioară, NO-nervul optic.
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Actualitatea temei 
Meningioamele sunt tumori benigne extracerebrale care cresc din celulele meningoteliale (arahoendote-
liale), ce acoperă suprafaţa durei mater şi arhnoidei precum şi porţiunile intraventriculare ale plexurilor [3]. 
Frecvenţa meningioamelor intracraniene este de 3 cazuri la 100000 populaţie pe an. Incidenţa creşte 
odată cu vârsta şi ajunge, pentru persoanele de 70-79 ani, la 8 cazuri la 100000 locuitori pe an. 22% din toate 
tumorile craniocerebrale sunt meningioame, 16% dintre care sunt meningioame cu creştere cranioorbitală. 
După frecvenţa de apariţie, meningioamele se clasează pe locul doi, după glioame [1, 3].
Până nu demult aceste tumori prezentau difi cultăţi de diagnosticare, din cauza  creşterii lente. Datorită 
acestei creşteri lente, tabloul clinico-neurologic se menţine mult timp sărac, iar primele simptome, cum ar 
fi   exoftalmia, dereglările vizuale şi de motilitate a globului ocular, mai des fac pacienţii să se adreseze la 
oftalmolog. Întroducerea metodelor contemporane de diagnostic CT şi IRM alături de angiografi e cerebrală 
permit diagnosticul adecvat şi sufi cient de informativ ale meningioamelor cu hiperostoză [1, 5]. Tratamentul 
chirurgical al acestor meningioame, la moment, rămâne destul de difi cil datorită structurilor vasculonervoase 
importante de la baza craniană, asociată cu arhitectonica osoasă variată. Unele meningioame, spre exemplu, 
cele cu implicarea sinusului cavernos, până în prezent, constituie un material de discuţie, deoarece, în majori-
tatea cazurilor, nu este posibilă ablatia totală [2, 3, 4].
Recent au fost implementate un şir de metode de investigaţii intraoperatorii suplimentare, ce permit 
ablaţia maxim posibilă ale meningioamelor cranioorbitale, cum ar fi  electrofi ziologia intraoperatorie, USG 
intraoperatorie, USG Doppler intraoperatorie [5, 6, 7].
Cu toate că există metode performante de investigaţii, hiperostoza osoasă deplasează structurile vascu-
lonervoase, ceea ce impune neurochirurgul să-şi aplice nu numai măiestria tehnică, dar şi cea imaginară [2].
Obiectivele lucrării
Studierea metodelor efi ciente de investigaţii pre- şi intraoperatorii.
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Aplicarea rezonabilă a acestora în practica neurochirurgicală, deoarece majoritatea din ele sunt destul 
de costisitoare.
Evaluarea strategiei de investigaţii, pentru a avea date cât mai concrete asupra localizării, creşterii şi 
abordării tumorale.
Materiale şi metode
În studiu au fost folosite date statistice, informaţii de la congresele medicilor neurochirurgi, rezultatul anche-
tării pacienţilor cu astfel de tumori şi consultată literatura de specialitate. Metodele aplicate sunt analiza şi sinteza.
Rezultate şi discuţii 
Studiul s-a efectuat în baza a 19 pacienţi operaţi în cadrul Institutului de Neurochirurgie „Burdenko” 
(Rusia), Institutului Oncologic şi Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie (Republica Moldova). S-a dus 
evidenţa pacienţilor pe parcursul unui an şi jumatate. Toţi pacienţii s-au adresat la medic, ca urmare a apariţiei 
dereglărilor de motilitate a globilor oculari, 11 dintre pacienţi sufereau de exoftalm, 5 pacienţi au prezentat 
acuze la scăderea acuitaţii vizuale, 3 pacienţi – la apariţia asimetriei faciale, cauzată de hiperostoză la nivel 
pterional, care a dus la o senzaţie de tumefi ere a regiunii temporale. 
Toţi pacienţii au fost preoperator investigaţi prin CT şi IRM cerebral. Unii pacienţi, la care a fost impli-
cată artera carotidă internă şi/sau artera oftalmică, au fost investigaţi şi prin agiografi e cerebrală.
15 pacienţi au fost operaţi prin abord orbitozigomatic pentru a avea un acces cât mai bazal la tumorile 
mari, cu invadarea sinusului cavernos, fi surii orbitale superioare, canalului optic şi orbită. Patru pacienţi cu 
tumori de dimensiuni mai mici, cu invadarea în exclusivitate a canalului optic, dar cu o hiperostoză mai accen-
tuată a aripei sfenoidale care a dus la ingustarea canalului optic şi fi surii orbitale superioare, s-a utilizat abordul 
pterional cu largire bazală, pentru a deschide fi sura orbitală superioară, canalul optic şi porţiunea posterioară a 
orbitei fără a deschide peretele anterolateral al orbitei.
În toate aceste cazuri, ne-am axat, preponderent, pe metodele de investigaţii intraoperatorii, cum ar fi  
potenţialele evocate motorii, pentru identifi carea nervilor oculomotori intraoperator, în 5 cazuri, şi Dopplero-
grafi a intraoperatorie, la 10 pacienţi, pentru a pune în evidenţă artera carotidă internă şi artera oftalmică.
Postoperator, tuturor pacientilor li s-a efectuat CT cerebral de control, iar la 10 pacienţi - IRM cerebral control.
Toţi pacienţii au prezentat un regres al dereglărilor de motilitate a globului ocular (14 dintre acestea au 
prezentat regres total în prima jumătate de an, iar la 5 dintre ei s-au menţinut unele dereglări până la un an 
postoperator). Canalul optic a fost deschis la toţi pacienţii, am analizat şi acuitatea vizuală. Dintre cei cinci 
pacienti cu dereglari ale acuitaţii vizuale, doar la o pacientă s-a menţinut acuitatea vizuală scăzută la un an 
postoperator. Dintre cei unsprezece pacienţi cu exoftalm, un pacient a avut enoftalm care a fost corijat, prin 
plastia peretelui posterosuperolateral al orbitei, restul – globul ocular s-a redus la nivelul normei. Rezecţia 
hiperostozei, evident, a restabilit simetria facială în perioada postoperatorie.
În urma studierii datelor din literatură şi a datelor din arhivă s-au depistat multe cazuri de complicaţii 
intra- şi postoperatorii [2, 3, 4]. Nu au lipsit nici cazurile letale, ca urmare a leziunii arterei carotide interne, 
hemoragiei din sinusul cavernos şi a dereglărilor vasculare postoperatorii, cauzate de vasospasm. 
Cel mai frecvent întâlnite complicaţii intraoperatorii sunt leziunile nervilor oculomoti, nervilor ciliari (care 
sunt de un diametru foarte mic) şi a nervului optic [2, 3, 4, 7]. Aceste leziuni pot fi  cauzate de mai mulţi factori, 
cum ar fi : difi cultatea rezecţiei hiperostozei, care comprimă structurile canalului optic şi a fi surii orbitale superioa-
re; nepunerea in evidenţă, în timpul rezecţiei tumorale, a nervilor,  subţiaţi, iar uneori chiar implicaţi în tumoare.
O altă complicaţie, mult mai severă, este lezarea arterei carotide interne şi arterei oftalmice[2,3,6]. 
Aceste leziuni sunt cauzate, de obicei, de implicarea arterelor respective în tumoare şi, nu în ultimul rând, de 
localizarea acestora în spatele tumorii în vizorul neurochirurgului.
În urma studierii datelor activităţii altor neurochirurgi şi a datelor noastre, se pune în evidenţă următoa-
rea problemă: în majoritatea cazurilor, aceste tumori nu sunt ablaţiate total, ceea ce face absolut necesară o cură 
de radioterapie postoperatorie, cea mai performantă fi ind, la moment, Gama-Knife [1, 2, 3].
Cu toată evoluţia grandiaosă a metodelor performante de investigaţie şi a creşterii profesionalismului 
neurochirurgilor, rata complicaţiilor intra- şi postoperatorii se menţine destul de înaltă. Datorită acestui fapt, 
meningioamele respective atrag atenţia a tot mai multor neurochirurgi, care au drept scop soluţionarea acestei 
probleme neurochirurgicale [2, 3].
Concluzii
A fost prezentată necesitatea investigaţiilor CT, IRM şi a angiografi ei1. 
cerebrale pentru pacienţii cu tumori craniocerebrale.
Utilizarea metodelor intraoperatorii:   - elecrofi ziologică – permite depistarea la timp a nervilor oculomotori, 2. 
ceea ce previne riscul de lezare a acestora;  -  Doppler arterei carotide interne - previne riscul de lezare a acesteia.
Meningioamele cranioorbitale sunt tumori care implică o mulţime de structuri intracraniene foarte 3. 
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importante, din care cauză, la dimensiunile destul de mici ale tumorii rata complicaţiilor intra- şi postoperatorii 
se menţine, până la moment, destul de înaltă.
Hiperostoza, apărută ca rezultat al creşterii tumorale, deplasează structurile bazei craniene, ceea ce 4. 
duce la modifi carea relaţiilor anatomice din această regiune, iar toate acestea impun neurochirurgul la mani-
festarea intraoperatorie a măiestriei profesionale.
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Rezumat
Meningioamele cranioorbitale cu hiperostoză sunt tumori benigne, care însă, prin localizarea lor, implică structuri 
anatomice importante ale bazei craniului, ceea ce duce la un risc de complicaţii majore atât din punct de vedere neurolo-
gic, cât şi cosmetic. Deci, vom prezenta câteva nuanţe care au o valoare majoră atât în diagnosticarea acestor tumori cât 
şi în tratamentul lor chirurgical, ceea ce va permite evitarea complicaţiilor majore intra- si postoperatorii.
Summary
Hyperostotic cranio-orbital meningiomas are benign tumors, but their location affects important anatomical struc-
tures of cranial base and increases the risks of major complications both from neurological and cosmetic point of view. 
We are going to present several important aspects about these tumors diagnostic and their surgical treatment, that will help 
to avoid major intraoperative and postoperative complications.
Резюме
Гиперостозные краниоорбитальные менингиомы – доброкачественные опухоли, но их расположение 
затрагивает важные анатомические структуры основания черепа, что увеличивает риски серьёзных осложнений 
в неврологическом и косметическом плане. Мы хотим представить несколько важных аспектов диагностики и 
лечения данных опухолей для избежания интра и постоператорных осложнений.
BIOPSIA TUMORALĂ STEREOTACTICĂ: ASPECTE NOI ŞI PERSPECTIVE
Dan Lîsîi, cercetător ştiinţifi c stagiar, Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie
Termenul stereotaxie înseamnă literalmente „reperaj în spaţiu”. Practica stereotactică de determinare a 
ţintei chirurgicale a fost introdusă împreună cu apariţia atlasului de stereotaxie şi anume de către Talaraich în 
1957. Doi ani mai târziu, Shaltebrand şi Bailey au publicat un atlas după principiul asemănător cu cel Talai-
rachian preluând linia CA-CP (comisura anterioară şi posterioară) drept reper anatomic de bază, iar mijlocul 
acestei linii drept punctul zero al axelor de coordonate şimplifi când astfel calculele.
Raţionamentul de bază al stereotaxiei constă în reperajul unei ţinte chirurgicale în relaţie cu structurile 
interne cerebrale deoarece nu există un raport fi abil şi reproductibil dintre reperele osoase externe şi structurile 
profunde. Această constatare a fost realizata iniţial în mod experimental pe animale de către Horsley şi Clarke. 
În lucrările sale, Spiegel şi Wycis au introdus primul reper anatomic intern, comisura posterioara, păstrând 
însa asocierea cu reperele osoase. Dezvoltarea encefalografi ei gazoase a permis asocierea unui reper secundar: 
foramen Monro. În scurt timp metoda va fi  difuzată şi vom da citirii acelea sisteme, care au cunoscut o popu-
larizare mai largă: Talairach în Franţa, Riechert-Mundînger în Germania, Leksell în Suedia. Iniţial consacrată 
reperajului anatomic în tratamentul bolii Parkinson şi alte tulburări motorii, metoda stereotactică a cunoscut o 
aplicare în mod larg în practica neurochirurgicală prin realizarea biopsiilor tumorale.
Tehnica chirurgicală, principii generale
Cadrul stereotactic reprezintă un suport rigid, fi xat pe tabla externă a cutiei craniene, pentru a păstra o 
